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서      론
  주관절과 완관절은 견관절과 손을 해부학적으로 연결시
켜 주는 구조이면서, 동시에 손의 원활한 기능을 돕는 역할
을 한다. 주관절 주위에는 많은 근육과 신경이 분포하며, 완
관절은 복잡한 골성 구조와 인대가 있어서, 주관절 및 완관
절의 질환이나 외상에 대한 정확한 진단과 적절한 치료를 
위해서는 이에 대한 정확한 해부학적 구조 및 생역학을 파
악하는 것이 중요하다. 본 장에서는 주관절 및 완관절의 해
부학과 생역학을 소개하여 이해에 도움을 주고자 한다.
본      론
    1. 주관절(Elbow joint)
  주관절은 견관절과 수부를 연결하여 손의 유연성을 증가
시켜주는 동시에 힘의 완충역할을 하기도 한다. 기능적으
로는 넓은 운동범위의 견관절과 여러 관절이 복합적으로 
작용을 하는 수부의 중간 매개체의 역할을 담당한다. 주관
절은 크게 두 방향으로 운동이 가능하여 굴곡-신전(flexion- 
extension)과 회내-회외(pronation-supination) 운동을 한다. 원
형의 요골두(radial head)와 구형의 소두(capitullum) 관절면
이 회내-회외운동이 가능하도록 하며, 활차(trochlea)와 주두
(olecranon)가 이루는 관절면은 안정된 형태의 굴곡-신전운
동이 가능하게 한다.1-3)
  외상과(lateral epicondyle), 내상과(medial epicondyle)와 주
두는 외부에서 쉽게 만져지는 해부학적 지표이다. 이 세 구
조물은 주관절을 90도 굴곡 시 역삼각형 모양을 한다. 외상
과는 소두 직상방에 위치하며 전완의 회외근과 완관절 신
전근의 기시부이다. 내상과는 외상과보다 더 튀어나와 있
으며, 전완의 회내근과 완관절 굴곡근의 기시부가 된다. 외
측 과상 능선(lateral supracondylar ridge)은 외상과의 상방에 
위치하며, 이 구조에 의해 상완요근과 장요수근신근은 전
방으로, 상완 삼두근은 후방으로 분리된다. 내측 상과 능선
을 기준으로 전방에는 상완근, 정중신경 및 상완동맥이, 후
방에는 상완 삼두근과 척골신경이 분포한다.1,3,4)
  1) 골학(Osteology): 해부학적으로 주관절은 상완골의 하
단과 요골 및 척골의 상단으로 이루어진 관절이다. 상완골
은 하단에 근접하면서 전후 직경이 짧아 얇아지고, 옆으로 
넓어지면서 두꺼운 내과(medial condyle)와 외과(lateral con-
dyle)를 형성한다. 내과의 활차(trochlea)는 척골 절흔(ulnar 
notch)과 함께 척상완 관절(ulnohumeral joint)을 이룬다. 이 
관절은 경첩관절로서, 실패(spool)모양의 활차가 척골의 반
월 모양의 척골절흔과 관절을 형성하여 굴곡 및 신전운동
이 가능하게 하며 주관절에 안정성을 제공한다. 활차 직상
부에는 전방에 구상와(coronoid fossa)를, 후방에 주두와 
(olecranon fossa)를 형성하며, 이는 주관절 굴곡 시 척골의 
구상돌기(coronoid process), 신전 시 주두돌기(olecranon pro-
cess)와 맞물리게 되어 있다(Fig. 1). 주두골은 피하에 위치
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해 있어 직접적인 외상에 의해 손상 받기 쉬우며, 골절 치료 
시 해부학적 정복이 되지 않으면 관절의 운동 장애, 외상성 
관절염 등이 초래된다. 주두의 골화중심은 10세 경에 나타
나 16세경에 척골과 유합되는데, 성인이 되어서도 유합되
지 않고 남는 경우와 상완 삼두근이 주두 돌기에 붙는 위치
에 생기는 부골은 골절과 감별을 요한다.5)
  요상완 관절(radiohumeral joint)과 근위 요척 관절(proximal 
radioulnar joint)은 주관절과 전완부의 180도 회전운동을 가
능하게 한다. 요골두 상단의 오목한 면은 구형의 소두
(capitulum)와 요상완 관절(radiohumeral joint)을 이루고 있
다. 소두는 상완골의 중심축보다 전방에 위치함으로써 굴
곡-신전 궁(arc)을 크게하는 역할을 한다.6) 요골 두의 측면
은, 바퀴 같은 환상 관절 면을 이루면서 척골의 요골 절흔
(radial notch)과 함께 근위 요척 관절을 이룬다. 요골두는 약 
240도에 해당하는 부위가 초자 연골(hyaline cartilage)로 덮
여 있으며 이 범위에서 근위 요척 관절과 접촉을 하고, 나머
지 120도는 비 접촉부위로 요골두의 골절에 대한 내고정 수
술 시에는 이러한 관절면의 접촉 부위를 염두에 두고서 고
정을 해야 한다. 주관절의 굴곡-신전 및 회내-회외 운동 시
에 근위 요척 관절의 회전축은 소두 내에 위치한다.3,7,8)
  내과 직상부의 내상과(medial epicondyle)에서는 전완과 
손의 굴곡-회내근(flexor-pronator)이 기시하는 반면, 외상과
(lateral epicondyle) 및 과상 능선(supracondylar ridge)에서는 
신전-회외근(extensor-supinator)이 기시한다. 양측의 상과는 
관절낭 밖에 위치하며 내측 및 외측 측부 인대의 부착부위
이기도 하다.
  주관절 관절낭은 근위부에서는 구상와 및 주두와에서 시
작하여, 원위부로는 주두 절흔, 요골 절흔 및 요골 경부까지 
감싼다. 이 때 관절 낭은 얇고 유연하며 여유가 있어 비교적 
넓은 영역의 굴신 운동이 가능하다. 전방 관절막은 원위부
에서는 구상돌기 끝의 약 6 mm 정도 원위까지 내려와서 
부착을 하게 된다. 관절막 주머니의 평균 관절액의 용량은 
약 25 ml 정도이고 70도 정도 주관절을 굴곡한 상태에서 
최대용적을 보이게 된다. 주관절의 전방에 위치한 관절막
은 신전위에서 외반-내반의 안정구조물 역할의 30∼40% 정
도를 담당하고 신연력(distraction force)에 대한 저항은 85% 
정도를 담당하는 것으로 알려져 있다.6)
  2) 인대: 주관절의 안정성은 척상완 관절의 골성 구조와 
더불어 내외측에 위치하는 인대에 의해서도 유지된다. 내
측 인대는 3개의 인대로, 전방속(anterior bundle), 후방속
(posterior bundle) 그리고 횡인대(transverse ligament)로 구성
되어 있다(Fig. 2). 이 중 전방속이 가장 강력하며 주관절의 
외반력에 길항하는 역할을 한다.9-11) 전방속은 내상과 직하
방에서 기시하여 척골의 구상돌기(coronoid process)의 내측
에 붙는다. 후방 속은 기능면에서 전 운동 영역에서 작용하
는 반면, 얇고 약하며, 주로 주관절을 90도 이상 굴곡시 안
정성에 기여하는 것으로 알려져 있다. 관절낭 내측 원위부
Fig. 1. Bony anatomy of the elbow. C: capitullum, T: trochlear, 
O: olecranon. 1. radial fossa, 2. lateral epicondyle, 3. radial head, 
4. radial tuberosity, 5. coronoid fossa, 6. medial epicondyle, 7. 
coronoid process, 8. olecranon fossa.
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Fig. 2. Lateral (A) and medial (B) 
collateral ligaments of the elbow
LUCL: lateral ulnar collateral liga-
ment, LCL: lateral collateral liga-
ment, AL: annular ligament, ALCL: 
accessory lateral collateral liga-
ment, Ant: anterior bundle of me-
dial collateral ligament, Post: poste-
rior bundle of medial collateral 
ligament, TL: transverse ligament.
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의 비후된 부분인 횡 인대는 주두 절흔을 깊게 하는 역할을 
하는 것으로 이해되고 있다.9.11) 외측 인대는 외측 측부인대
(lateral collateral ligament), 윤상인대(annular ligament), 부 외
측 측부인대(accessory lateral collateral ligament) 그리고 외측 
척측 측부인대(lateral ulnar collateral ligament)의 4개로 구성
된다(Fig. 2). 외측 인대는 외상과에서 기시하여 윤상인대에 
부착한다. 윤상인대는 요골두의 약 80%를 덮고 있으며 근
위 요척관절의 안정성에 기여한다. 특히 전면보다는 후면
에 더 강력하고 광범위한 부착부를 가진다.5,10,11) 외측 척측 
측부인대는 외상과에서 기시하여 척골의 회외근 능선에 부
착한다. Morrey등3,10,11)의 연구에 의하면 이 인대가 주관절
의 외측 안정성에 중요한 역할을 하며 내반력에 길항하는 
주요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 이 인대의 손상 
시 주관절 탈구의 원인이 된다.
  3) 혈관과 신경: 주관절 주위의 신경 및 혈관의 해부학은 
수술이나 기타 시술에 있어서 매우 중요하다. 이 중 가장 
중요하면서 쉽게 다칠 수 있는 구조로는 척골신경, 요골신
경, 정중신경 그리고 상완동맥이다. 요골신경은 상완골의 
원위 1/3 경계부에서 외측 근간격막(intermuscular septum)을 
후방에서 전방으로 뚫고나와 주관절부에서는 외상과의 전
방에 위치하며, 신경의 외측으로는 상완요근과 장요수근신
근이 위치하고 내측으로는 상완근이 위치한다. 이후 요소
두관절의 전방으로 주행을 하며 후골간신경(posterior in-
terosseous nerve)과 표재 요골신경(superficial radial nerve)으
로 분지한다.1,4,12) 정중신경과 상완동맥은 상완근의 내측에 
위치한다. 전주와(antecubital fossa)에서 정중신경은 상완동
맥의 내측에 위치하며, 이 두 구조물은 이두 건막(bicipital 
aponeurosis)의 하방으로 주행한다. 이후 상완동맥은 두개로 
갈라지며, 이중 척골동맥은 원형 회내근(pronator teres)의 척
골두의 심부로 주행하고, 요골동맥은 원형 회내근의 요골 
부착부보다 외측 표층으로 주행한다. 정중신경은 원형 회
내근의 척측두 및 상완두 사이로 주행한다. 척골신경은 상
완의 중간부에서 근간격막을 뚫고 앞으로 나왔다가 내상과 
후면의 주관(cubital tunnel)을 지나 척측수근굴근의 두 기시
부 사이로 주행한다.12)
  주관절 주위에는 약 3개의 피부신경이 존재하며 수술시 
손상될 수 있다. 내측 전완 피부신경(medial antebrachial 
cutaneous nerve)은 내상과의 바로 전면에 위치한다. 외측 전
완 피부신경(lateral antebrachial cutaneous nerve)은 근피신경
(musculocutaneous nerve)에서 분지하여 상완 이두근과 상완
근 사이에 위치하다가, 전주와 외측 근위부에서 심부 근막
을 뚫고 나와 전완의 신전근에 덮혀 주행한다. 이 신경은 
두정맥(cephalic vein) 뒤로 지나가면서 전방과 후방 두개의 
분지로 갈라지며, 주로 전완과 완관절, 수부의 요측부의 피
부감각을 담당하게 된다. 마지막으로 후방 전완 피부신경
(posterior antebrachial cutaneous nerve)은 요골신경에서 기시
한다. 이 신경은 주관절의 7 cm 근위부에서 상완근막을 뚫
으며 외상과 후방으로 주행하여 주관절 후면에 위치하게 
된다.1,12) 
  4) 생역학(Biomechanics): 하나의 활액막과 세 개의 관절, 
즉 요골두-소두, 주두-활차, 근위 요척 관절로 이루어진 주
관절은 굴곡과 신전, 회내와 회외 운동이 가능한 관절이다. 
정상 굴곡-신전 운동범위는 0도에서 145도 정도로, 척상완 
관절과 요상완 관절에서 일어난다. 이러한 운동의 회전축
(center of rotation)은 활차를 가로지르는 중심의 2∼3 mm 
부분에 위치하는 것으로 알려져 있다.13) 활차는 상완골의 
장축에 비해 약 6 내지 8도 정도 외반경사(valgus tilt)를 형
성하고 있다. 또한 척골절흔은 척골의 장축에 대해 약 4도 
정도의 외반경사를 형성하고 있다. 이 두가지가 합쳐져서 
정상적인 주관절의 운반각(carrying angle)을 이루며, 정상 
성인에서 남자는 약 11∼14도, 여자는 약 13∼16도가 된
다.3,6) 임상적으로 운반각은 주관절의 신전 위치에서 상완
골의 종축과 척골의 종축을 연결하여 형성된 각으로 정의
된다. 주관절을 완전히 굴곡하면 이 운반각에 의해 전완골
이 상완골에 비해 약간 내측으로 오게 되어 손이 입으로 
향하게 한다. 정상적인 회내 운동은 약 75도, 회외 운동은 
약 80도가 가능하며 이는 주로 요척 관절에서 일어난다. 이 
운동의 축은 요골두와 원위 척골의 요골측 경계를 잇는 일
직선상에 있다.13)
  일상 생활에 필요한 운동 허용범위는 30도에서 130도 정
도의 굴곡-신전 운동과 약 100도의 회전 운동이 필요하
다.14) 일상 생활에서는 주관절의 굴곡이 더욱 중요한데, 일
상생활의 기본 동작인 세면, 식사 등이 주관절의 굴곡과 관
련이 많기 때문이다. 신전은 기능상의 문제뿐만 아니라 외
관상의 문제와 관련이 있다. 주관절이 다른 관절보다 외상
에 의한 손상 시 후유증으로 운동장애가 많이 발생하는 이
유는 주관절 관절막이 주변 근육이나 인대에 가깝게 위치
하고, 관절면의 일치성이 높으며, 관절막 손상 시 특별한 반
응을 일으키기 때문인 것으로 설명하고 있다.3) 주관절 구축
은 주관절의 외상이나 오랜 외고정, 연부 조직 손상, 감염 
등 각종 질환의 후유증뿐만 아니라 특별한 원인 없이 특발
성으로도 흔하게 발생하는 질환이다.
  일반적으로는 몇 개의 근육 군만이 주관절 운동에 관련
되지만 관절 반응력(joint reaction forces) 차원에서 보면 주
관절을 지나는 모두 근육들이 관절면에 압박력을 줌으로써 
관절에 안정성을 부여하고 있다. 즉 주변 인대군의 안정성
에 보조안정 구조물로서 역할을 한다.15) 주관절이 굴곡 위
치에 있을 때는 압박력이 형성되어 그 합성 벡터(resultant 
vector)가 주관절의 동적 안정(dynamic stability) 요소로서 큰 
역할을 하게 된다. 
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    2. 완관절(Wrist joint)
  완관절은 손을 전완부와 연결시켜 주는 해부학적 부위이
다. 총 8개의 수근골과 요골 및 척골의 원위부가 완관절을 
형성하며 다방향 운동이 가능하도록 한다. 운동성과 동시
에 비교적 안정성 있는 관절을 이루기 위해, 완관절에는 많
은 수의 인대가 수근골을 서로 연결시켜 주고 있다. 뼈의 
구조적 정렬이 깨지거나(예: 원위요골의 부정유합) 인대의 
파열이 발생하면(예: 월상골 주위 탈구), 완관절의 기능적 
결함이 발생하게 된다. 
  1) 골학(Osteology): 완관절에는 8개의 수근골(carpal bone)
이 존재하며 그 근위부에는 척골 및 요골의 원위부가, 그리
고 원위부에는 5개의 중수골의 기저부가 위치하고 있다. 수
근골은 횡으로 두 열을 이루며 각각 근위 및 원위 수근열
(proximal and distal carpal row)이라 부른다. 원위 수근열에
는 무지쪽부터 대다각골(trapezium), 소다각골(trapezoid), 유
두골(capitate), 유구골(hamate) 4개의 뼈가 있으며, 5개의 중
수골과 관절을 이루고 있다. 요골 및 척골과 관절을 이루는 
근위 수근열에는 무지쪽부터 주상골(scaphoid), 월상골(lu-
nate), 삼각골(triquetrum), 두상골(pisiform)이 있으며 두상골
은 삼각골 전방에 위치하고 있다(Fig. 3).
  근위 수근열은 두상골을 제외한 3개의 뼈가 볼록한 면을 
만들어 요골의 움푹 패인 면에 접하여 요수근 관절(ra-
diocarpal joint)을 형성하고, 원위 수근열의 4개의 뼈와 접하
여 중수근 관절(midcarpal joint)을 이룬다. 주상골은 월상골 
및 유두골과 관절을 이루며 근위와 원위 수근열을 연결하
는 가교역할을 한다. 주상골의 대부분의 면은 요골, 대다각
골, 소다각골, 월상골 및 유두골과 관절을 이루기 위해 초자
연골로 덮여 있다.16) 월상골은 주상골과 같이 유두골의 볼
록한 관절면에 상응하는 오목한 반달모양의 관절면을 가지
고 있다. 근위 수근열의 척측은 삼각골로서 유구골과 관절
을 형성하고 있다. 유두골은 수근골 중 크기가 가장 크며 
중심에 위치한다. 원위측으로는 제2-4 중수골, 내외측으로
는 소다각골과 유구골 그리고 근위측으로는 주상골 및 월
상골과 관절을 형성하고 있다.16) Youm 등17)에 의하면 완관
절의 굴곡과 신전 및 요측과 척측 변위 시 회전의 중심은 
유두골두에 있는 것으로 연구되고 있다. 또한 제3 중수골에
서 요골 관절면까지의 길이는 완관절의 자세와 상관없이 
항상 일정하며, 제3 중수골에 대한 수근열의 길이의 비는 
평균 0.54±0.03 (SD)임을 밝혔다. 대다각골은 무지의 제 1 
중수골의 기저부와 관절을 이루고, 소다각골과 유두골은 
각각 제2, 3 중수골의 기저부와 관절을 이루며, 유구골은 제
4, 5 중수골과 관절을 이룬다. 수근골은 골 사이에 인대 결
합을 형성하고 있어 제한된 운동이 있을 뿐이다.
  원위 요골의 관절면은 초자연골로 덮여있고, 전후면 방
향으로 형성된 융기에 의해 나뉘어진 두개의 오목한 관절
면을 가지고 있다. 외측의 주상골과 이루는 관절면은 삼각
형 모양을 하며, 척골 및 월상골과 이루는 관절면은 사각형 
모양을 하고 있다.2) 관절면은 정상적으로 측면에서 관찰시 
약 11도 수장측으로 기울어져 있으며, 전면에서는 요골 외
측에서 원위 요척관절 방향으로 약 20도의 기울기를 형성
하고 있다.18) 원위 요척관절에서 요골은 오목한 관절면을 
이루며 반원형의 볼록한 관절면을 가진 척골두와 관절을 
이룬다. 회내 및 회외 시 요골은 척골을 축으로 회전을 하게 
된다.
  원위 척골은 요골과 달리 수근골과 관절을 형성하지 않
는다. 그 대신 완충역할을 하는 삼각 섬유연골 복합체(tri-
angular fibrocartilage complex, TFCC)가 있어 척골 원위부를 
덮고 있다. 이 복합체는 원위 요골의 월상골와에서 기시하
며 삼각골, 유구골 및 제5 중수골 기저부에 종지한다. TFCC
는 수근골의 척측부에 가교역할을 함과 동시에 원위 요척
골 관절을 안정화시켜 주는 역할을 한다. Palmer 등19)의 연
구에 의하면 중립위에서 완관절에 가해지는 축성부하의 
60%는 요골을 통해 전달되지만, TFCC가 없는 경우는 전체
부하의 95%가 요골에 가해지고 오직 5% 정도만이 척골에 
가해진다. 또한 원위 요척관절의 불안정성은 TFCC의 요골
부착부를 제거했을 때만 나타났으며, 방형회내근(pronator 
quadratus)이나 원위 요척관절막을 제거한 경우에는 발생하
지 않았다.
  척골측 완관절은 3가지 구조물에 의해 안정성을 유지한다. 
즉, 삼각 섬유연골 복합체의 반월판(meniscal homologue), 척
측 측부 인대 그리고 제6 신전구획의 지지대(retinaculum)에 
Fig. 3. Anatomy of carpal bones. Tm: trapezium, Td: trapezoid, 
C: capitate, H: hamate, S: scaphoid, L: lunate, Tq: triquetrum, P: 
pisiform.
P
Tq
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L
Ulna Radius
강호정: 주관절과 완관절의 해부학과 생역학  
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의한다.11,20) 
  2) 인대: 수근열의 안정성은 특이한 골성 구조와 더불어 
배측 및 수장측에서 각 뼈를 연결하는 복잡한 인대에 의해 
유지되고 있다. 이 중 수장측 인대가 더 강하며, 크게 수근
골 사이를 연결하는 내재 인대와 수근골과 원위 요골을 연
결하는 외재 인대로 구분된다.21) 
  주상월상 인대(scapholunate ligament)는 완관절의 내재 인
대 중 중요한 인대의 하나로 알려져 있다. 이 인대는 완관절 
손상시 흔히 손상 받는 인대 중의 하나로 수근 불안정성과 
연관되어 있다. Logan 등22,23)의 연구에 의하면 수장측 주상
월상 인대는 배측 주상월상 인대에 비해 약 2배의 강도를 
가지는 것으로 보고되고 있다. 이는 결절종이 주로 배측 주
상월상 관절에 흔하고 수장측은 드문 원인 중의 하나이
다.24)
  배측 외재 인대는 얇고, 그 수가 적으며, 완관절을 지나는 
건을 싸고 있는 섬유성 관에 의해 기능적으로나 구조적으
로 강화된다.25) 수장측 외재 인대는 두 개의 V자 형태의 인
대복합체를 구성하며, 원위부에서는 유두골이, 근위부에서
는 월상골이 정점이 된다.26) 이러한 두 인대사이에 고유의 
취약한 부위가 존재하며 이 부위를 Poirier 공간(space of 
Poirier)이라 부른다.27)
  요골에서 기시하는 수장측 외재 인대는 완관절, 특히 주
상골의 운동을 조절하는데 도움을 준다. Taleisnick26)은 요
주상유두 인대(radioscaphocapitate ligament)가 주상골의 중
간부를 지나가며, 주상골은 이 인대를 중심으로 회전한다
고 하였다. 수장측 인대 중 가장 강력한 요월상 인대(ra-
diolunate ligament) 역시 주상골의 회전에 중요하며, 완관절 
신전시 가장 단단해진다.21,23,26)
  완관절의 척골부는 삼각 섬유연골 복합체의 반월판, 수
장측 요월상삼각 인대(radiolunotriquetral ligament), 유두삼
각 인대(capitotriquetral ligament), 그리고 배측 수근골간 인
대가 삼각골에서 합쳐진다. 이러한 인대들은 삼각골의 운
동을 조절하며, 유구골에 대한 나선형 운동과 요측 변위시 
근위로, 척측 변위 시 원위부로 이동이 이루어지게 한
다.21,26,28)
  수근골 8개는 전체적으로 손등 쪽은 볼록한 반면, 손바닥 
쪽은 오목하다. 오목한 전방의 수근골은 강한 횡 수근 인대
(transverse carpal ligament)와 더불어 수근 관(carpal tunnel)을 
이루며, 이 속으로 4개의 천지굴건(flexor digitorum superfi-
cialis), 4개의 심지굴건(flexor digitorum profundus), 장 무지 
굴건(flexor pollicis longus) 및 정중 신경이 통과한다. 횡 수
근 인대가 대 다각골에 붙는 부위는, 요 수근굴건(flexor 
carpi radialis)이 통과되면서 두 갈래로 나뉜다. 횡 수근 인대
는, 척골측 전방에서, 두상골의 전면에서 기시하여 횡 수근 
인대와 유구골의 갈고리에서 끝나는 수장측 수근 인대
(volar carpal ligament)에 의해 덮여 있다. 두상골의 이 두 인
대 사이에는 척골 동맥과 척골 신경이 통과한다.
  3) 혈관과 신경: 수술이나 시술 시 완관절에서 손상받기 
쉬운 표재신경으로는 요골신경의 표재분지, 외측 전완 피
부신경, 척골신경의 배측 감각분지 그리고 정중신경의 수
장측 감각분지가 있다. 전완부 외측에서 요골신경의 표재
분지는 요골 경상돌기의 약 9 cm 근위부에서 상완요근과 
장요수근신근의 사이로 나와 피하에 위치한다.29) 이 분지는 
리스터 결절의 약 4.2 cm 근위부에서 두갈래로 나누어진다. 
이 중 배측분지는 원위부로 향하며, 리스터 결절의 약 0.4 
cm 상방에서 다시 두 갈래로 나뉜다.30) MacKinnon 등31)은 
외측 전완 피부신경과 요골신경의 표재분지가 약 38%에서 
완전히 겹치는 것을 보고하였다. 
  척골신경의 배측 감각분지는 척골 경상돌기의 5∼8 cm 
근위부에서 기시한다. 척수근굴근에 덮여 척골을 따라 주
행하여 심부의 근막을 뚫고 나와 수부의 배척측에 위치한
다.1,32) Lourie 등33)은 이 분지에서 기시하는 횡 요척 분지를 
보고하였다.
  정중신경의 수장측 감각분지는 완관절 굴곡 주름의 약 
5 cm 상방에서 분지하여 전박 근막에 붙어서, 요 수근 굴근
의 척측 경계를 따라 주행한다. 완관절부에서 횡수근인대
의 표재층 및 심층 사이로 지나면서 요측 수부 및 무지구
(thenar eminence)의 감각을 담당한다.26)
  완관절의 요측과 척측에는 각각 요골동맥과 척골동맥이 
지나가며, 이 두 동맥은 수근골의 원위부에서 궁(arch)을 형
성한다. 따라서 어느 한 혈관이 손상되어도 원위부의 혈액
공급은 유지가 된다.
  4) 생역학(Biomechanics): 수근 관절의 기능은 손의 위치
를 잡아주는 데 있으며, 시상면에서 굴곡과 신전 운동이 가
능하고, 수평면에서 척측 및 요측 변위(ulnar and radial 
deviation)가 일어난다. 수근 관절의 운동 범위는 굴곡과 신
전이 각각 70도로 합하여 약 140도이고, 척측 변위는 약 40
도, 요측 변위는 약 20도로 합하여 약 60도이다. 굴곡-신전 
운동은 대부분 요수근 관절에서 일어나지만 수근골들 사이
에서도 다소의 운동이 일어난다. 척측 및 요측 변위의 운동
은 근위 수근열이 주위 관절과 함께 회전 및 변위의 복합된 
운동으로 일어나며, 회내-회외 운동은 주로 전완부에서 일
어나지만 수근 관절 내에서도 다소의 운동이 일어난다.
  근위 수근열은 완관절의 척측 및 요측 변위 시 특이한 회
전운동 양상을 보여준다(Fig. 4). 요측 변위시 근위 수근열
은 주로 수장측 굴곡을 보이는데, 주상골과 월상골은 수장
측 굴곡을, 삼각골은 유구골과 멀어지는 근위 이동을 한다. 
이때 대부분의 움직임은 수근간 관절(intercarpal joint)에서 
일어난다.26) 척측 변위 시에는 신전운동을 보이는데 주상골
과 월상골은 배측으로 회전하며 길어지고, 삼각골은 유구
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골에 가까워지는 원위 이동을 한다. 이때는 요수근 관절과 
수근간 관절 모두에서 움직임이 일어난다. 이러한 수근골
의 운동은 특이한 골성 구조와 주변 인대간의 특별한 상호
작용이 필요하다.
  완관절에서 힘의 전달과 운동 등의 이해를 위해서 흔히 
완관절을 3개의 기둥(column), 즉 중심주(central column), 요
측주(radial column), 척측주(ulnar column)로 나누어 설명한
다.26) 중심주는 요골 원위부와 월상골, 유두골로 이루어 지
며, 주상골의 근위 2/3, 소다각골, 제2, 3 중수골 기저부를 
포함시키기도 한다. 요측주는 요골, 주상골, 대다각골, 소다
각골, 그리고 무지의 수근중수 관절을 포함한다. 척측주는 
삼각 섬유연골(반월판), 유구골, 삼각골, 그리고 제4, 5수지
의 수근중수 관절을 말한다. 이 중 중심주는 운동성이 적기 
때문에 손 전체의 기둥 역할을 하며, 요측주와 척측주는 운
동성이 있어 중심주를 중심으로 움직여 수부기능을 원활히 
수행하도록 해 준다. Lichtman 등34)은 완관절의 역학에 고
리(ring) 개념을 제안했다. 이에 의하면 골간 인대는 근위 
및 원위 수근열을 안정화시키고 있고, 주상골-대다각골 관
절과 삼각골-유구골 관절사이에 제한된 운동이 일어난다는 
것이다. 이러한 고리 구조가 깨지면 수근열에 불안정성이 
발생하여 전방 및 후방 굴곡 중간 분절 불안정성(volar and 
dorsal intercalated segmental instability)이 생긴다
결      론
  주관절과 완관절은 단순한 형태의 관절로 이루어져있지 
않으며 여러 형태의 관절이 복합적으로 이루고 있는 관절
이다. 또한 관절 주위로는 신경과 혈관, 근육 및 건 등이 복
잡하게 위치하고 있다. 주관절은 세 개의 관절로 이루어지
며, 이에 의해 두면에서의 운동(굴곡-신전과 회내-회외)이 
가능하다. 주관절의 골성 구조와 내측 및 외측인대에 의해 
관절의 안정성이 유지되며 주변 근육은 동적 안정성을 부
여한다. 완관절은 여러 수근골과 인접 골에 의해 이루어지
며 복잡한 인대와 연부조직 구조를 가진다. 운동 시 수근골
은 복잡한 운동성을 가지므로 이를 유지시켜주는 인대의 
파열 시에는 완관절의 불안정성을 초래한다. 이러한 두 관
절의 해부학적 및 생역학적 지식을 충분히 습득하고 있어
야, 질환 및 손상의 정확한 진단이 가능하고, 수술이나 처치 
시 오류를 범하지 않을 것으로 생각한다.
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